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STRESZCZENIE
Zakażenie wirusem HIV stanowi coraz częstszy problem diagnostyczny, występujący
również w praktyce lekarza rodzinnego. Zwracają uwagę zmiany dokonujące się w epi-
demiologii tej choroby zakaźnej, a mianowicie dominująca obecnie seksualna droga za-
każenia. Wobec przewlekłego charakteru tej nieuleczalnej choroby oraz dostępności do
coraz skuteczniejszego leczenia liczba osób seropozytywnych — wymagających wie-
lospecjalistycznej opieki — będzie w przyszłości wzrastać, dlatego znajomość najczę-
ściej obserwowanej symptomatologii poszczególnych okresów zakażenia może być
cenna dla lekarza rodzinnego. Zagadnieniem niezmiernie istotnym i wartym podkreśle-
nia jest również konieczność dochowania tajemnicy lekarskiej oraz szczególna dbałość
o dokumentację medyczną. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej winien posiadać
informacje, dokąd należy skierować pacjenta, u którego zachodzi uzasadniona koniecz-
ność wykonania testu w kierunku zakażenia HIV.
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Zakażenie wirusem HIV (human immunode-
ficiency virus) mimo upływu lat wciąż jest pro-
blemem zbyt mało znanym, obarczonym styg-
matyzacją i szeregiem błędnych skojarzeń.
W Polsce do końca lutego 2008 roku
zdiagnozowano 11 392 osób zakażonych wi-
rusem HIV [1]. Rzeczywista liczba zakażeń
szacowana jest na około 20 000 osób seropo-
zytywnych. W ciągu ostatnich lat obserwuje
się zmiany dotyczące najczęstszych dróg za-
każenia HIV. W sposób istotny maleje licz-
ba pacjentów podających jako źródło infek-
cji stosowanie narkotyków dożylnych [2].
Fakt ten prawdopodobnie wiąże się z większą
świadomością osób uzależnionych, a także
ich otoczenia, skutkującą unikaniem stoso-
wania środków odurzających podawanych
drogą parenteralną na rzecz narkotyków
wziewnych czy doustnych. Równolegle ob-
serwuje się wzrastającą liczbę zakażeń
drogą płciową, zarówno homo-, jak i hetero-
seksualną. Wobec zwiększającego się odset-
ka kobiet nosicielek wirusa HIV narasta
również problem zakażenia drogą werty-
kalną „matka–dziecko” [2–4]. Należy rów-
nież podkreślić, że nierzadko pacjenci
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z nowo zdiagnozowanym zakażeniem przy-
znają, że świadomie podejmowali zachowa-
nia grożące zakażeniem wirusem HIV, wie-
dząc o dostępności do coraz skuteczniej-
szych metod leczenia. Świadczy to o niesku-
teczności profilaktyki opartej na strachu
przed chorobą.
W Poradni Zakażeń Retrowirusowych
i Nabytych Niedoborów Immunologicznych
w Gdańsku w lutym 2008 roku zarejestrowa-
nych było 200 pacjentów objętych leczeniem an-
tyretrowirusowym oraz 80 osób oczekujących
na terapię (niewymagających jeszcze leczenia
ze względu na dobry status immunologiczny).
Większość osób seropozytywnych korzy-
sta również z innych placówek służby zdro-
wia, zarówno podstawowej, jak i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej. Niektórzy pa-
cjenci informują lekarza o zakażeniu HIV,
inni — z różnych przyczyn — tego nie robią.
Osobnym zagadnieniem jest grupa osób za-
każonych i jak dotąd niezdiagnozowanych,
a więc nieświadomych swojego statusu sero-
logicznego, korzystających w razie potrzeby
z różnych form pomocy medycznej.
Należy podkreślić, że pacjent nie ma obo-
wiązku informowania lekarza o fakcie zaka-
żenia wirusem HIV. Oczywiście, z różnych
względów oczekuje się, że chory tak uczyni
(bezpieczeństwo personelu w razie ekspozy-
cji zawodowej, informacja o lekach, jakie
przyjmuje i ich potencjalnych interakcjach
z lekami przepisywanymi przez innych specja-
listów). Niemniej, zatajenie tej informacji nie
pociąga za sobą żadnych konsekwencji praw-
nych dla pacjenta. To pracownik służby zdro-
wia musi traktować każdego pacjenta jak
potencjalnie zakażonego i pracować zgodnie
ze standardami minimalizującymi niebezpie-
czeństwo ekspozycji zawodowej na drobno-
ustroje chorobotwórcze [5, 6].
Przeciętny okres bezobjawowego nosi-
cielstwa wynosi około 8 lat. Ponadto dostęp-
na od 1995 roku skojarzona terapia anty-
retrowirusowa znacząco przedłuża okres
przeżycia nawet u osób w bardzo zaawanso-
wanym stadium zakażenia (AIDS) [2–4].
Seropozytywni pacjenci z udokumentowa-
nym zakażeniem trwającym niejednokrot-
nie ponad 15 lat — dzięki regularnej terapii
— prezentują skuteczną rekonstrukcję ukła-
du immunologicznego, która zabezpiecza
ich przed postępem choroby. Dlatego zaka-
żenie HIV należy obecnie traktować jako
chorobę przewlekłą, nieuleczalną, jednak
poddającą się kontroli. Jej rokowanie jest
porównywalne z wieloma innymi chorobami
przewlekłymi (cukrzyca, nadciśnienie tętni-
cze), a niejednokrotnie korzystniejsze niż na
przykład w schorzeniach nowotworowych.
Długi okres bezobjawowego nosiciel-
stwa i wydłużający się czas przeżycia leczo-
nych sprawiają, że większość chorych sero-
pozytywnych korzysta bądź będzie korzystać
z pomocy lekarza rodzinnego lub też inne-
go specjalisty [3]. Są to nie tylko wizyty zwią-
zane z zachorowaniem, ale również na przy-




NIE BIERZE POD UWAGĘ ZAKAŻENIA HIV?
Najczęstsze przyczyny braku podejrzenia
zakażenia HIV to:
— pokutujący ciągle schemat osoby zakażo-
nej wirusem HIV (narkoman, homosek-
sualista, prostytutka);
— brak informacji na temat sposobu i miej-
sca przeprowadzania badań diagnostycz-
nych w kierunku zakażenia wirusem HIV;
— ograniczenia finansowe i przedłużająca
się diagnostyka (np. podejrzenie grzybi-
cy przełyku wymaga wykonania gastro-
skopii — do tego niezbędne jest skiero-
wanie pacjenta do gastroenterologa, co
wydłuża cały proces diagnostyczny);
— brak czasu (czas jest niezbędny, aby zadać
„niewygodne pytania” dotyczące np. ry-
zykownych zachowań seksualnych — od
tego typu pytań nie należy nigdy rozpo-














Przykładowe przypadki osób zakażonych
HIV, objętych opieką gdańskiego ośrodka:
1. Mężczyzna, lat 30, mieszkający razem
z rodziną na wsi, pracujący, bez nałogów,
wykształcenie zawodowe, przed 6 laty
zachorował na zapalenie płuc o wyjątko-
wo ciężkim przebiegu. W wywiadzie po-
nadto podawał trwające od dłuższego
czasu osłabienie, utratę masy ciała. Wy-
konano test na przeciwciała anty-HIV,
uzyskując wynik dodatni (całość diagno-
styki przeprowadzono w szpitalu rejono-
wym). Ze względu na czynnik etiologicz-
ny zapalenia płuc (Pneumocystis carinii)
u chorego rozpoznano pełnoobjawowy
AIDS. Żona — zakażona, nosicielka, bez
objawów choroby. U czworga dzieci
przeprowadzone badania serologiczne
pozwoliły wykluczyć zakażenie HIV.
Obecnie oboje poddani terapii antyre-
trowirusowej (mężczyzna od momentu
zachorowania, kobieta — od roku, z po-
wodu narastającego deficytu układu im-
munologicznego, bez objawów klinicz-
nych). Oboje pracują zawodowo.
2. Nauczycielka, panna, około 40 lat, wy-
kształcenie wyższe, bezdzietna. Rozpo-
znanie postawione przed 5 laty w okre-
sie pełnoobjawowego AIDS (zapalenie
płuc o ciężkim przebiegu, grzybica prze-
łyku). Partner poinformowany przez nią
o konieczności wykonania testu natych-
miast zerwał wszelkie kontakty. Objęta
terapią antyretrowirusową, pracuje w swo-
im zawodzie.
3. Małżeństwo (oboje zakażeni, rozpozna-
nie w latach 90. XX w.), kobieta po au-
dycji telewizyjnej dotyczącej zakażenia
HIV postanowiła zgłosić się ponownie
do kliniki w 2005 roku. Uprzednio obo-
je z mężem próbowali „zapomnieć”
o problemie. Kobieta urodziła dziecko
w jednym z trójmiejskich szpitali — za-
równo ciąża, jak i poród nie były objęte
jakąkolwiek profilaktyką zakażenia HIV.
Kobieta nie karmiła piersią, dziecko jest
zdrowe. Obecnie oboje są objęci terapią
antyretrowirusową. Pacjentka pracuje
jako sprzedawczyni. Mężczyzna z racji
trwałego uszczerbku na zdrowiu związa-
nego z wypadkiem samochodowym po-
zostaje na rencie.
4. Studentka, rodzice nauczyciele, hospita-
lizowana dwukrotnie z powodu cech
uszkodzenia szpiku, uogólnionej grzybi-
cy, obejmującej między innymi przewód
pokarmowy (2005 r.). W wywiadzie —
seks oralny z mężczyzną, który poinfor-
mował ją przedtem, że jest zakażony
HIV. Pełnoobjawowy AIDS. Leczona,
w ubiegłym roku ukończyła studia.
Pracując w POZ, coraz częściej będziemy
leczyć pacjentów seropozytywnych nieświa-
domych zakażenia, również ze względu na:
— wzrastającą swobodę seksualną;
— emigrację zarobkową (rozstania ze stałymi
partnerami na dłuższy czas, krótkotrwałe
związki nawiązywane w krajach o zdecydo-
wanie większej częstości występowania
wirusa HIV, np. Wyspy Brytyjskie).
JAKIE SYTUACJE NAKAZUJĄ MYŚLEĆ
O EWENTUALNYM ZAKAŻENIU HIV?
Uogólniając, podejrzenie zakażenia HIV
nakazują przedłużające się problemy dia-
gnostyczne zwłaszcza u młodych ludzi typu:
— „jest młody, z jakiego powodu ma go-
rączkę trwającą powyżej miesiąca?”;
— „ma przewlekającą się anginę”;
— „ma małopłytkowość, a wizyta u hemato-
loga nie wyjaśniła przyczyny”;
— „skarży się na osłabienie, stracił na wa-
dze”;
— „ma powiększone węzły chłonne, był na-
wet u onkologa, pobrano węzeł do bada-
nia histopatologicznego, ale obraz jest
niecharakterystyczny”.
Przykładem takiego, raczej młodego pa-
cjenta, który przeszedł już szereg badań dia-
gnostycznych, które jednak nie dały odpowie-
dzi na pytanie o charakter schorzenia jest
28-latek, pozostający na zasiłku dla bezro-
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botnych, zgłaszający się przez około 2 mie-
siące do lekarza POZ z powodu gorączek
o nieustalonej etiologii, występujących wie-
czorami. Spadek masy ciała o około 5 kg
(wyjściowa masa ciała — 78 kg), powiększe-
nie węzłów chłonnych szyjnych. W przeszło-
ści: przed 8 laty gruźlica płuc, a przed 9 laty
uogólniony półpasiec. Żonaty, żona pracu-
jąca, jedno dziecko.
W POZ wykonano badania podstawowe,
w których poza podwyższonym OB (60 mm/
/godz.), nie wykazano odchyleń od normy.
Badanie rentgenowskie klatki piersiowej —
bez odchyleń od normy, w badaniu ultraso-
nograficznym jamy brzusznej stwierdzono
hepatosplenomegalię miernego stopnia.
W konsultacjach u pulmonologa wykluczo-
no, aby dolegliwości miały związek z cho-
robą płuc. Pacjent oczekiwał na odległy ter-
min badania echokardiograficznego, wobec
narastających gorączek został skierowany
do izby przyjęć szpitala w Gdańsku z prośbą
o konsultację i leczenie (skierowanie do he-
matologa i pulmonologa). Hematolog wo-
bec całości obrazu chorobowego zlecił test
w kierunku zakażenia HIV, który dał wynik
dodatni. Pacjent został skierowany do Po-
radni Zakażeń Retrowirusowych, jest leczo-
ny od początku obserwacji, czyli od około
6 lat. Czynny zawodowo, jest spawaczem
w stoczni.
Z wywiadu epidemiologicznego wynika-
ło, że po odbyciu służby wojskowej miał dwie
partnerki (krótkotrwałe znajomości, ale
zdaniem pacjenta nie były to prostytutki).
Nie przyznawał się do przyjmowania narko-
tyków. Ożenił się w wieku 21 lat, twierdzi, że
nie miał kontaktów pozamałżeńskich. Żona
— niezakażona.
Wnioski: pacjent zapewne uległ zakaże-
niu wiele lat wcześniej, drogą przedmałżeń-
skich kontaktów seksualnych, a gruźlicę
i rozsiany półpasiec należy traktować jako
choroby oportunistyczne, towarzyszące za-
każeniu HIV.
Rola podstawowych badań laboratoryj-
nych nasuwających podejrzenie zakażenia
HIV niekiedy bywa bardzo istotna [4, 7].
Poza podwyższonym OB należy pamiętać
o stosunkowo często występującej małopłyt-
kowości. Niedokrwistość oraz leukopenia są
związane raczej z późnym okresem choroby,
któremu towarzyszy już zazwyczaj bogata
symptomatologia kliniczna. Jednak z dru-
giej strony należy pamiętać, że niejedno-
krotnie u pacjentów z zaawansowanym de-
ficytem immunologicznym i skrajnie niską
liczbą limfocytów CD4, wymagających na-
tychmiastowego wdrożenia terapii antyre-
trowirusowej — wyniki wymienionych powy-
żej podstawowych badań laboratoryjnych
nadal nie odbiegają od normy.
Biorąc pod uwagę nazewnictwo, należy
pamiętać, że zasadniczym i niestety ciągle
spotykanym błędem jest zamienne używanie
określeń „zakażenie HIV” i „AIDS”. Zaka-
żenie HIV jest pojęciem szerszym i oznacza,
że dana osoba jest seropozytywna, jednak
nie określa jej stanu klinicznego. Rozpozna-
nie AIDS jest równoznaczne ze stwierdze-
niem schyłkowego, objawowego okresu za-
każenia, w którym występują schorzenia
oportunistyczne. Dysponując dodatnim wy-
nikiem badania serologicznego, a nie mając
możliwości gruntownego przebadania cho-
rego, można jedynie ograniczyć się do
stwierdzenia, że jest on zakażony HIV.
Wydaje się, że rola lekarza rodzinnego
jest szczególnie istotna w początkowych fa-
zach zakażenia, czyli okresach A i B, w któ-
rych objawy choroby mogą być mało charak-
terystyczne [2].
Okres A stanowią trzy stadia, występują-
ce niezależnie od siebie:
— ostra choroba retrowirusowa;
— uogólniona limfadenopatia;
— brak objawów.
Ostra choroba retrowirusowa przypomi-
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Jeżeli choroba trwa kilka tygodni (pa-
cjent zasięgał porady laryngologa, wspo-
mniano o chorobie nowotworowej — bia-
łaczce), należy rozważyć wykonanie testu
w kierunku przeciwciał anty-HIV [2, 3, 8].
W przypadku diagnostyki limfadenopa-
tii (szczególnie szyjnej), należy pamiętać, że
obraz histopatologiczny pobranego węzła
chłonnego jest niecharakterystyczny. Dlate-
go w przypadku uzasadnionego podejrzenia
zakażenia HIV pobieranie węzła chłonnego
na badanie histopatologiczne jest nieprzy-
datne diagnostycznie.
Pacjent bezobjawowy, z racji braku ja-
kichkolwiek dolegliwości, nie zgłosi się do
swojego lekarza rodzinnego. W tym przy-
padku nie ma więc możliwości postawienia
prawidłowej diagnozy. Jedynie obawy same-
go pacjenta co do możliwości zakażenia
HIV w związku z podejmowanymi ryzykow-
nymi zachowaniami, mogą skłonić go do
wykonania sobie testu w kierunku zakażenia
wirusem HIV.
W okresie B zakażenia pojawiają się
schorzenia, które nie dają jeszcze podstawy
do rozpoznania pełnoobjawowego AIDS,
niemniej są świadectwem pogłębiającego się
deficytu immunologicznego. Są to między
innymi małopłytkowość, grzybica jamy ust-
nej, kłykciny kończyste, półpasiec obejmu-
jący więcej niż dwa dermatomy, gorączka
i/lub biegunka trwające powyżej miesiąca,
gwałtowny ubytek masy ciała [2, 7, 8].
Okres C (AIDS) charakteryzuje się wy-
stępowaniem chorób oportunistycznych,
takich jak grzybica przełyku, toksoplazmo-
za mózgu, zapalenie siatkówki o etiologii
CMV, kryptokokoza centralnego układu
nerwowego, gruźlica płuc lub pozapłucna,
mykobakterioza i inne. Charakterystyczne
dla tego okresu są również niektóre nowo-
twory, takie jak mięsak Kaposiego, chłoniak
mózgu czy rak szyjki macicy [2, 7, 8].
Uwagi dotyczące prowadzenia dokumen-
tacji lekarskiej [5, 6]:
— pacjent ma prawo do zachowania tajemni-
cy lekarskiej, stąd też niedopuszczalne jest
zaznaczanie, na przykład na okładce doku-
mentacji, informacji ,,zakażenie HIV”;
— wewnątrz dokumentacji lekarskiej moż-
na zamiennie używać łagodniejszych
sformułowań: „zakażenie retrowiruso-
we”, „zespół nabytych niedoborów im-
munologicznych”;
— powtarzające się przypadki fobii na
punkcie AIDS skłaniają do ostrożności
w formułowaniu wpisów umieszczanych
w dokumentacji; w szczególności należy
zwrócić uwagę na różnicę w znaczeniu
zdania: „mówi, że jest zakażony HIV”
i „jest zakażony HIV”.
Gdzie można wykonać testy w kierunku
zakażenia wirusem HIV? [4, 9]:
— można zlecić badanie na miejscu, czyli
w przychodni;
— anonimowe i bezpłatne badania w kie-
runku HIV wykonywane są w specjal-
nych punktach konsultacyjno-diagno-
stycznych; w Gdańsku jest to Wojewódz-
ka Przychodnia Skórno-Wenerologiczna
(ul. Długa 84/85). Zaletą tych punktów
jest przeprowadzenie diagnostyki do
końca, tj. do otrzymania testu potwier-
dzenia Western-blot (taką procedurą nie
zawsze dysponuje lekarz POZ).
Lekarz rodzinny winien dysponować
wiedzą, gdzie w swoim terenie może skie-
rować pacjenta z rozpoznanym zakaże-
niem HIV. Skierowanie może ograniczać się
do pisemnej bądź nawet ustnej informacji,
gdzie należy zgłosić się w celu dalszej dia-
gnostyki i ewentualnej terapii. Z powodu
stygmatyzującego charakteru choroby
— w celu podjęcia leczenia w przychodni
dla osób zakażonych — formalnie nie jest
wymagane skierowanie od lekarza pierw-
szego kontaktu.
Ze względu na dokonujące się zmiany
obyczajowe zwiększające ryzyko zakaże-
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choroby poprzez coraz skuteczniejszą tera-
pię antyretrowirusową lekarz rodzinny wi-
nien dysponować wiedzą pozwalającą mu
w uzasadnionych przypadkach zapropono-
wać wykonanie testu w kierunku zakażenia
HIV oraz — wspólnie ze specjalistą chorób
zakaźnych — sprawować opiekę medyczną
nad pacjentami seropozytywnymi.
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